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RESUMO
O sequestro pulmonar corresponde a tecido
pulmonar intra ou extra-lobar, com irrigação ar-
terial sistémica e ramificação brônquica colate-
ral. É uma situação pouco frequente e o seu reco-
nhecimento intra-lobar está dependente do
diagnóstico clínico correcto e caracterização mor-
fológica adequada.
Os métodos de estudo, para além da identifi-
cação imagiológica da artéria sistémica, assentam
fundamentalmente na caracterização morfológi-
ca de alterações parenquimatosas que permitem
individualizar o parênquima pulmonar anormal
no caso da forma intra-lobar, recorrendo a méto-
dos de histoquímica e imuno-histoquímica de roti-
na, aplicável a ambas as formas, intra e extra-lo-
bar. Em 4 casos de sequestro intra-lobar e 4 casos
de sequestro extra-lobar, foram aplicadas técni-
cas para identificação de fibras elásticas, pen-
tacrómico de Movat e imunomarcação com CK 7
e TTF 1.
A distorção inflamatória parenquimatosa à
custa de colagenização foi uma constante, tal como
a hiperplasia do BALT e pleurite.
Pelo pentacrómico de Movat fez-se a carac-
terização do sequestro, identificando-se a artéria
própria e as alterações do parênquima pulmonar.
A CK 7 é útil na identificação de parênquima
preservado e na avaliação da extensão do dano
inflamatório.
O anticorpo anti-TTF 1 tem expressão variá-
vel, mais intensa em zonas de inflamação onde há
hiperplasia de Pneumócitos tipo II.
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ABSTRACT
The pulmonary sequestration corresponds to
pulmonary tissue intra or extra-lobar with sys-
temic arterial nutrition and collateral bronchial
ramification. It is unfrequent and the intra-lobar
identification depends on the correct clinical signs
and morphology.
The correct study includes imagiologic identi-
fication of the systemic artery and morphologi-
cal characterization of parenchymal changes.
These allow identification of abnormal pulmonary
parenchyma in intra-lobar cases and were ob-
served using histochemical and imunohistoche-
mical routine methods, both in intra and extra-lo-
bar cases. Four cases of intra-lobar sequestration
and four cases of extra-lobar sequestration were
studied with application of histochemical technics
– Movat’s pentachrome stain and Verhoeff – and
immunolabelling with CK7 and TTF1.
The parenchymal inflammatory distortion by
colagenization was constantly seen as was BALT
hyperplasia and pleuritis.
By using Movat’s pentachrome stain we cha-
racterized the sequestration by identifying the ar-
tery and the parenchymal changes.
The CK7 was usefull in the identification of
parenchymal damage, together with the antibody
anti-TTF1 that had a variable expression, stron-
ger in areas of inflammation because of PII hy-
perplasia.
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INTRODUÇÃO
O sequestro pulmonar é definido como uma
massa de tecido pulmonar anormal que não comu-
nica com a árvore traqueobrônquica por um brôn-
quio normal e que é irrigada frequentemente por
uma artéria sistémica1-3.
São pouco frequentes, podendo ser de dois ti-
pos: intra e extra-lobar, sendo que a forma intra-
-lobar representa 75 % dos sequestros1-5.
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A etiopatogenia é desconhecida. Poderá estar
dependente da expressão anormal do gene homeo
box e do respectivo produto (proteína Hox b-5),
que controla a identidade axial e o padrão espe-
cífico de órgão precocemente na embriogénese6.
A associação com malformação adenomatóide
quística e com quistos broncogénicos sugerem
uma origem embriológica comum7-10.
A associação com anomalias congénitas é fre-
quente nos casos extra-lobares, nomeadamente
com malformação adenomatóide quística, hérnia
diafragmática, quisto broncogénico, agenesia do
pericárdio, anomalias cardiovasculares, hipopla-
sia pulmonar e pectus excavatum1,4,8-12.
Apenas 5 % dos sequestros intra-lobares são
congénitos, sendo a maioria secundários a in-
fecções antes dos 20 anos de idade1,5.
Morfologicamente, os sequestros extra-lobares
apresentam-se como lesão única, redonda a pi-
ramidal, variando de 0,5 a 15 cm, recoberta por
pleura visceral finamente rugosa e com linfáti-
cos proeminentes, de disposição reticular. Podem
apresentar aderências se já ocorreram infecções.
São constituídos por tecido rosado ou acinzentado,
homogéneo, idêntico ao parênquima pulmonar
normal, embora com brônquios bem formados
pouco frequentes. Na região hilar identificam-se
os vasos e brônquios irregulares.
Os casos intra-lobares formam massas ate-
lectásicas ou com cavidades preenchidas por
líquido viscoso branco-amarelado, com áreas de
fibrose assumindo frequentemente aspecto de
bronquiectasia em consequência das infecções de
repetição1,4.
Podem manifestar-se por SDR (síndroma de
dificuldade respiratória), infecções de repetição,
insuficiência cardíaca, hemoptise, isquemia do
miocárdio e, no caso das formas extra-lobares,
por hidrotórax e hidrópsia fetal11,13-16.
Para o diagnóstico concorre a clínica, a imagio-
logia e a Anatomia Patológica. A imagiologia as-
sume papel fundamental na identificação de irri-
gação arterial sistémica e da drenagem venosa1,4,5.
MATERIAL E MÉTODOS
Nos últimos 12 anos foram estudados 4 casos
de sequestro intra-lobar e 4 casos de sequestro
extra-lobar no Serviço de Anatomia Patológica
dos Hospitais da Universidade de Coimbra.
A relação entre sexo masculino e feminino é
de 3/1 em ambos os grupos. As idades dos doentes
variaram entre 11 e 55 anos nos casos intra-lo-
bares e entre 20 e 56 anos nos extra-lobares, com
idades médias de 27,5 e de 43, respectivamente.
Os sequestros intra-lobares ocorreram nos lo-
bos inferiores direitos, dois dos quais ocupavam
a totalidade do lobo. Os extra-lobares ocorreram,
3 à direita e 1 à esquerda, localizados, 3 em lo-
bos acessórios e 1 na dependência do lobo infe-
rior direito.
A irrigação arterial era sistémica em todos os
casos, identificada por imagiologia e no acto
cirúrgico.
Todos os casos eram sintomáticos aquando do
diagnóstico, sendo a forma de apresentação mais
frequente a infecção respiratória (5 casos). Ou-
tras manifestações clínicas menos frequentes in-
cluíram hemoptises, bronquiectasias e dispneia
(Quadro I).
A morfologia foi estudada por métodos his-
tológicos de rotina (coloração por HE) e por apli-
cação de técnicas histoquímicas (PAS, Verhoeff
e pentacrómico de Movat) e imuno-histoquími-
cas (CK7 e TTF1). A técnica pentacrómico de
Movat põe em evidência as fibras elásticas, co-
lagénio, fibras de reticulina, mucinas, fibrina e
fibras musculares. Os anticorpos anti-CK7 e anti-
-TTF1 marcam as células epiteliais respiratórias
e os pneumócitos II e as células de Clara, respec-
tivamente.
RESULTADOS
Todos os sequestros apresentavam pleurite
inespecífica. Identificou-se a artéria sistémica e
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o brônquio junto à pleura, facilmente individua-
lizados fazendo uso do pentacrómico de Movat e
Verhoeff que põem em evidência as fibras elásti-
cas da parede arterial (Fig. 1).
 No Quadro II estão resumidas as observações
morfológicas gerais dos 8 casos de sequestros
estudados.
O parênquima pulmonar apresentava espes-
samento colagénico septal, bem como infiltrado
inflamatório à custa de linfócitos, plasmócitos e
PMN. Observou-se hiperplasia do BALT com
formação de folículos linfóides com centros ger-
minativos em actividade e mesmo formação de
gânglios linfáticos intra-pleurais, em 2 casos.
Identificou-se um trombo recanalizado num caso
(Fig. 2).
Os espaços alveolares estavam revestidos por
epitélio pavimentoso simples ou cúbico. Nas
áreas em relação com inflamação identificaram-se
células cilíndricas.
Houve positividade difusa e intensa para a CK 7
(marcador epitelial) em 100 % dos casos, per-
mitindo identificar lesões parênquimatosas se-
cundárias ao processo inflamatório traduzidas por
descontinuidade do epitélio alveolar.
O anticorpo anti-TTF 1 marcou o epitélio al-
veolar de forma menos intensa e descontínua,
sendo a sua positividade mais intensa em áreas
de inflamação e fibrose, onde havia hiperplasia
de PII. Não marcou as células cilíndricas.
Não se identificaram associações com out-
ras malformações. Num caso intra-lobar iden-
tificou-se um hamartoma pulmonar e num caso
extra-lobar hiperplasia de células neuroendó-
crinas focal.
DISCUSSÃO
Do ponto de vista epidemiológico existem di-
ferenças entre a forma intra e extra-lobar no se-
questro pulmonar. Assim, o sequestro extra-lo-
bar ocorre em mais de metade dos casos antes do
1.º ano de vida, é mais frequente no sexo mascu-
lino (M/F=4/1) e 90 % ocorrem à esquerda. A
forma intra-lobar é diagnosticada em 50 % dos
casos após os 20 anos, localiza-se à esquerda
em 55 a 65 % dos casos, podendo ser bilateral.
Não há diferenças de incidência entre os sexos.
Ambos são mais frequentes em localização in-
ferior1,4.
Sob o ponto de vista clínico, os casos extra-lo-
bares são mais frequentemente assintomáticos;
85 % dos sequestros diagnosticados no período
pré-natal são assintomáticos aquando do nasci-
mento e a maioria dos diagnosticados após o nas-
cimento são sintomáticos11,17.
Na casuística estudada, houve predomínio de
localização à direita, a média de idades de diag-
nóstico foi superior nos extra-lobares, houve pre-
domínio do sexo masculino nos intra-lobares e
não se identificaram malformações congénitas
associadas nos extra-lobares. Identificou-se, con-
tudo, um hamartoma num caso intra-lobar e hi-
perplasia de células neuroendócrinas num caso
extra-lobar, esta descrita habitualmente em asso-
ciação com vivência em altitudes elevadas, ou
seja, saturação baixa de oxigénio que ocorrerá
em tecido pulmonar com alterações inflamató-
rias graves, nomeadamente colagenização.
A irrigação arterial é efectuada, na maioria
dos casos, por ramo da aorta torácica ou abdo-
minal. Em 5 % é efectuada a partir de um ramo
da artéria pulmonar ou da pulmonar e de artéria
sistémica2-5,12,18.
A drenagem venosa segue para veia sistémica
ou veia porta nos casos extra-lobares e para veia
pulmonar nos sequestros intra-lobares1.
A acuidade morfológica do pentacrómico de
Movat permitiu caracterizar a natureza arterial
da irrigação do sequestro, anteriormente identi-
ficada por métodos imagiológicos ou durante o
acto cirúrgico.
Todos os casos eram sintomáticos, sendo a
sintomatologia inflamatória predominante de
acordo com a literatura, embora os sequestros
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Fig. 1 — Entrada de artéria sistémica através da pleura visceral num caso de sequestro pulmo-
nar intra-lobar, identificado pela associação de Verhoeff com van Gieson; X 160.
Pentacrómico de Movat identificando o fenómeno trombo/trombose no lúmen de
uma artéria com parede destruída, onde se individualiza a rede elástica periférica;
X 200.
Fig. 2 —
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                       Sexo    Idade Tipo    Local              Clínica
00148/89 M 56 A Extra LIDac             Hemoptises/Bronquiectasia
11511/96 M 55 A Extra LDac Infecção
03969/97 M 20 A Extra LEac Infecção
06670/99 F 41 A Extra LDac Dispneia
07846/92 M 55 A Intra LID Hemoptises/Bronquiectasia
05552/93 M 11 A Intra LID Infecção
02322/98 M 17 A Intra LID Infecção
05974/01 F 27 A Intra LID Infecção/Bronquiectasia
M=masculino; F=feminino; A=anos; Extra=extra-lobar; Intra=intra-lobar; ac=acessório.
QUADRO I
Sequestros extra e intra-lobares
                        Fib. Infl. Pleurite      ↑ BALT          HPNE
00148/89 E  +  +    +    +   +
11511/96 E  +  +    +    +
03969/97 E  +  +    +   +/Gl
06670/99 E  +  +    +    +
07846/92 I  +  +    +     -
05552/93 I  +  +    +   +/Gl
02322/98 I  +  +    +    +
05974/01 I  +  +    +     -
                       PAS Movat       Elast.     CK 7           TTF 1
00148/89 E  N Fib/Ela       Artér. +  +/-
11511/96 E  N Fib/Ela       Artér. + +/infl
03969/97 E  N Fib/Ela       Artér. + +/-
06670/99 E  N Fib/Ela       Artér. + +/infl
07846/92 I  N Fib/Ela       Artér. + +/infl
05552/93 I  N Fib/Ela       Artér. + +/infl
02322/98 I  N Fib/Ela       Artér. + +/infl
05974/01 I  N Fib/Ela       Artér. +  +/ -
QUADRO II
Morfologia dos sequestros pulmonares
E=extra-lobar; I=intra-lobar; +=positivo; -=negativo; Gl=gânglio; N=normal; Fib=fibrose;
Ela=fibras elásticas; Artér=artéria; infl=inflamação
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extra-lobares estejam descritos como frequente-
mente assintomáticos.
As alterações histomorfológicas são típicas,
sendo a distorção inflamatória parenquimatosa à
custa de colagenização septal alveolar e interlo-
bular, a pleurite e a hiperplasia do BALT uma
constante. Em todos os casos demonstrou-se a
presença de fibras elásticas. A CK7, identificando
o epitélio respiratório e as células epiteliais al-
veolares, permite avaliar o dano parenquimatoso.
A expressão de TTF1 foi mais intensa em zonas
de inflamação em relação com provável hiper-
plasia de pneumócitos tipo II e células de Clara,
por perda de pneumócitos tipo I.
CONCLUSÕES
Os sequestros pulmonares estão descritos
como mais frequentes à esquerda, mas podem
também ser diagnosticados à direita.
Pode haver, em séries pequenas, predomínio
de um dos sexos (masculino) nos sequestros in-
tra-lobares.
A presença de distorção inflamatória paren-
quimatosa à custa de colagenização é uma cons-
tante, tal como a hiperplasia do BALT e a pleu-
rite.
Pelo pentacrómico de Movat faz-se a carac-
terização do sequestro, identificando-se a artéria
própria e as alterações do parênquima pulmonar.
A CK 7 é útil na identificação de parênquima
preservado e na avaliação da extensão do dano
parenquimatoso.
O anticorpo anti-TTF 1 tem expressão variá-
vel, mais intensa em zonas de inflamação onde
também há hiperplasia de pneumócitos II.
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